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Behinderung. Das bedeutet, dass etwa
jede achte Einwohnerin und jeder siebte
Einwohnerbehindert ist [1].Eineamtlich
anerkannte Schwerbehinderung lag bei
7,5 Mio. Menschen vor [2]. Somit muss
sich ein großer Teil der Bevölkerung mit
Beeinträchtigungen und Behinderungen
auseinandersetzen– als direkt Betroffene
oder als Angehörige.
Die Sicht auf Behinderung wandelt
sich. Herrschte bis vor einiger Zeit ein
eher defizitorientiertes Behinderungs-
modell vor, in dessen Mittelpunkt die
Einschränkung von Fähigkeiten und
Körperfunktionen stand, so ergibt sich
Behinderung im heutigen Verständnis
ausder InteraktioneinerPersonmit ihrer
Umwelt. Die Behindertenrechtskonven-
tion der Vereinten Nationen (UN-BRK,
[3]) stellt fest, „dass das Verständnis
von Behinderung sich ständig weiterent-
wickelt und dass Behinderung aus der
Wechselwirkung zwischen Menschen
mit Beeinträchtigungen und einstel-
lungs- und umweltbedingten Barrieren
entsteht, die sie an der vollen, wirksa-
men und gleichberechtigten Teilhabe an
der Gesellschafthindern“ ([3], Präambel,
Buchstabe e). Somit beruht Behinderung
auf Wechselwirkungen von Beeinträch-
tigungen mit teilhabeeinschränkenden
oder -fördernden Kontextfaktoren und
kann sich durch Entfaltung personaler
Ressourcen sowie gelingende Interaktion
zwischen dem Individuum und seiner
Umwelt auch abbauen (vgl. [4], vgl.
den Beitrag von Wenzel und Morfeld in
diesem Schwerpunktheft).
Aus dieser Sichtweise ergeben sich
die Grundsätze der gesellschaftlichen
Teilhabe in allen Lebensbereichen (In-
klusion) sowie die Berücksichtigung
der Perspektive und Gleichstellung von
Menschen mit Behinderung (Disability
Mainstreaming). Mit der Ratifizierung
der UN-BRK im Jahr 2009 hat sich
Deutschland verpflichtet, die Gleichstel-
lung von Menschen mit Behinderung
und ihre Teilhabe in allen Lebensbe-
reichen zu gewährleisten. Ziel der UN-
BRK ist es, den „vollen und gleichbe-
rechtigten Genuss aller Menschenrechte
und Grundfreiheiten durch alle Men-
schen mit Behinderungen zu fördern,
zu schützen und zu gewährleisten und
die Achtung der ihnen innewohnen-
den Würde zu fördern“ (Art. 1, vgl.
auch den Beitrag von Zander in diesem
Schwerpunktheft).
Auch die seit 2001 gültige Interna-
tionale Klassifikation der Funktionsfä-
higkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) [5] steht im Einklang mit die-
sem Verständnis. Basierend auf dem
biopsychosozialen Modell beschreibt
die ICF Gesundheit und Krankheitsfol-
gen. Sie gliedert die Informationen in
zwei Teile. Der erste Teil umfasst Funk-
tionsfähigkeit und Behinderung mit
den Komponenten Körperfunktionen
und -strukturen sowie Aktivitäten und
Partizipation (Teilhabe). Der zweite Teil
beinhaltet dieKontextfaktorenunddarin
die Komponenten der Umweltfaktoren
sowie der personenbezogenen Faktoren.
Dies ermöglicht eine differenzierte Be-
schreibung und die Einbeziehung nicht





zung sollenüberwacht und begleitetwer-
den [7].AlsGrundlage fürpolitischeEnt-
scheidungen und um die Monitoringan-
forderungen zu erfüllen, ist eine auf ver-
lässlichen Daten basierende Berichter-
stattung zur Situation vonMenschenmit
Behinderung unabdingbar. Dabei spie-
gelt sich die gewandelte Sicht auf Behin-
derung auch in den amtlichen Berichten
wider. Statt der bisherigen Behinderten-
berichtederBundesregierungerscheinen
seit 2013 Teilhabeberichte unter dem Ti-
tel „Teilhabe – Beeinträchtigung – Be-
hinderung“. Der erste Bericht benennt
den Bedarf nach „einer breit angelegten
repräsentativen Studie zur Teilhabe von
Menschen mit Beeinträchtigungen (. . . ),
die als Datenbasis für künftige Teilha-
beberichte dienen wird“ [4, S. 13]. Im
Auftrag des Bundesministeriums für Ar-
beit und Soziales wurde eine Vorstudie
für eine solche Repräsentativbefragung
durchgeführt. Deren Ergebnisse liegen
seit 2014 vor [8]. Darin werdenAnforde-
rungen für einen Teilhabebericht festge-
stellt, Teilhabefelder definiert und dann
das Konzept einer quantitativen Befra-
gungmitqualitativenZusatzbefragungen
entwickelt.
Ziel des vorliegenden Beitrags ist es,
einen Überblick über die vorhandenen
wesentlichen Datenquellen zu Behinde-
rung und Teilhabe in Deutschland zu
geben. Als Grundlage für die Darstel-
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lung und Bewertung der Daten werden
zunächst, ausgehend von der Vorstudie
zumTeilhabebericht, Anforderungen für
DatenundTeilhabefelderdefiniert.Die in
einer Literaturrecherche ermittelten Da-
tenquellenwerdenanschließend struktu-
riert dargestellt und bewertet. Auf Basis
der in der Vorstudie definierten Anfor-
derungen und Teilhabefelder wird ihre
Eignung für einen Teilhabebericht dis-
kutiert. Mit Blick auf international ver-
wendete Indikatoren werden ergänzend
die GALI-Frage („Global Activity Limi-
tation Indicator“) und das Erhebungsin-
strument der Budapest-Initiative erläu-
tert. Als Beispiel für einen Survey, der
gezielt die Teilhabe untersucht, werden





Anforderungen an Daten zu
Behinderung und Teilhabe
Um an Hand bevölkerungsbezogener
Datenbewerten zukönnen, inwieweit die
Teilhabe von Menschen mit Beeinträch-
tigungen in wesentlichen Lebensberei-
chen gelungen ist, müssen diese Daten
bestimmten Anforderungen genügen.
Ziel ist es dabei, mithilfe dieser Daten
und weiterer geeigneter Informationen
politische Konzepte zur Durchführung
und Ausrichtung einer inklusiven Ge-
sellschaftspolitik zu fundieren. Schröttle
und Hornberg haben in der „Vorstu-
die für eine Repräsentativbefragung zur
Teilhabe von Menschen mit Behinde-
rungen“ sowohl Empfehlungen für einen
eigenständigen Teilhabesurvey als auch
Empfehlungen zur Integration entspre-
chender Fragestellungen in bestehende
Surveysysteme formuliert [8].
Neben allgemeinen Handlungsemp-
fehlungen für einen Teilhabesurvey wie
Sicherstellung der Partizipation von
Menschen mit Behinderungen sowie
entsprechenderInstitutionenundAkteu-
re an der Vorbereitung, Durchführung
und Auswertung, einer Ressourcen- statt
Defizitorientierung sowie der Berück-
sichtigung ethischer Aspekte und der Si-
cherung guter wissenschaftlicher Praxis
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Daten zu Behinderung und Teilhabe in Deutschland.
Anforderungen, Auswertungsmöglichkeiten und Ergebnisse
Zusammenfassung
Als Grundlage für politische Entscheidungen
und um die statistischenAnforderungen der
UN-BRK zu erfüllen, ist eine auf verlässlichen
Daten basierende Berichterstattung zur
Situation von Menschen mit Behinderung
unabdingbar. Im vorliegenden Beitragwerden
zunächst, basierend auf den Ergebnissen
der Vorstudie zu einem Teilhabesurvey,
Teilhabefelder und Anforderungen für Daten
definiert. In einem zweiten Schritt werden
in Deutschland vorhandene Datenquellen,
die einen Beitrag zur Teilhabeberichterstat-
tung leisten können, näher beschrieben.
Einbezogen wurden ausschließlich bevölke-
rungsbezogene, regelmäßig erhobene Daten.
Dazu gehören Daten der amtlichen Statistik,
Prozessdaten, (Panel-)Studien bzw. Surveys
und Berichterstattungssysteme.Als Beispiel
für einen Survey, der gezielt die Teilhabe
untersucht, werden schließlich Ergebnisse des
europäischen Teilhabesurveys EHSIS vorge-
stellt. Neben den bereits in der Vorstudie zum
Teilhabesurvey identifizierten Befragungen,
die für eine Teilhabeberichterstattung
genutzt bzw. erweitert werden könnten,
sowie den in dem Teilhabebericht der
Bundesregierung verwendeten Datenquellen
erbrachte die Recherche weitere, öffentlich




Behinderung · Teilhabe · Deutschland ·
Surveys · EHSIS
Data on disability and participation in Germany. Requirements,
analysis options and results
Abstract
As a basis for political decisions and to meet
the statistical requirements of the CRPD,
reliable data and reporting on the situation
of people with disabilities are essential.
Based on results of the preliminary study for
a German participation survey, this article
firstly defines data requirements and areas
of participation. Secondly, data sources
regarding participation and disability in
Germany that were identified in a literature
search are described in detail. Only sources
providing population-based data that are
collected on a regular basis and that could
contribute to participation reporting were
taken into account. This includes data
from official statistics, (panel) studies or
surveys, administrative data and reporting
systems. Finally, we exemplarily present
the main statistical findings of the 2012
European health and social integration
survey (EHSIS), a survey that was specifically
designed to investigate participation of
persons with disabilities. In addition to the
surveys identified in the preliminary study for
a German participation survey that could be
used or expanded for participation reporting,
and the data sources used in the participation
report published by the federal government
in 2013, the research yielded further publicly
available data sources with a high potential
for a participation reporting system.
Keywords
Disability · Participation · Germany · Surveys ·
EHSIS
[8] sollten die verschiedenen Lebens-
bereiche (Teilhabefelder) berücksichtigt
werden. In dem Teilhabebericht der
Bundesregierung über die Lebenslagen
von Menschen mit Beeinträchtigungen
[4] werden folgende Lebensbereiche
aufgeführt:
4 Familie und soziales Netz (Famili-
engründung und Elternschaft von
Menschen mit Beeinträchtigun-
gen; Zusammenleben mit beein-
trächtigten Kindern; innerfamiliäre
Unterstützung; Einbindung in den
Freundes- und Bekanntenkreis und
in Nachbarschaften),
4 Bildung und Ausbildung (Bildung,
Betreuung und Erziehung in der frü-
henKindheit; Bildung und Betreuung
1104 Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 9 · 2016
Tab. 1 Datenquellen zu Behinderung und Teilhabe (Darstellung in Anlehnung an Robert Koch-Institut [31])
Datenquelle Beschreibung
Studien/Surveys
KiGGS („Studie zur Gesund-




Repräsentative Gesundheitsbefragung und -untersuchung von Kindern und Jugendlichen, die im Rahmen des bun-
desweiten Gesundheitsmonitorings des RKI regelmäßig durchgeführt wird (Basiserhebung 2003–2006,Welle 1
2009–2012,Welle 2 2014–2016). Pro Survey werden zwischen 13.000 und 23.000 Teilnehmende einbezogen. Er-
hoben werden Daten zu Gesundheitsstatus, Gesundheitsverhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und Risikofaktoren
und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Als „KiGGS-Kohorte“ wird ein Teil der Teilnehmenden über viele
Jahre befragt und untersucht (www.rki.de/kiggs; www.kiggs-studie.de)
DEGS1 („Studie zur Gesund-




Repräsentative Gesundheitsbefragung und -untersuchung (2008–2011) von Personen im Alter von 18–79 Jahren.
Insgesamt nahmen 8152 Personen teil (davon mit Untersuchung: 7238). Um auch längsschnittliche Daten zu gewin-
nen, wurden Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS 1998) erneut eingeladen.
Wichtige Erhebungsparameterwaren chronische Krankheiten, das Gesundheitsverhalten und soziodemografische






Repräsentative Gesundheitsbefragung von Personen im Alter ab 18 Jahren, die im Rahmen des bundesweitenGe-
sundheitsmonitorings des RKI seit 2009 regelmäßig durchgeführt wird. Pro Survey wurden mehr als 20.000 Teil-
nehmende zu (chronischen) Krankheiten, dem Gesundheitsverhalten, der Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitssystemsund soziodemografischenMerkmalen befragt. In die 4. GEDA-Welle 2014/2015-EHISwurde das






Repräsentative Befragung privater Haushalte, die seit 1984 jährlich im Paneldesign durchgeführt wird. Zurzeit werden
jedes Jahr in Deutschland etwa 30.000 Teilnehmende in fast 11.000 Haushalten befragt. Die Daten geben Auskunft zu
Einkommen, Erwerbstätigkeit, Bildung und enthalten Fragen zur Gesundheit. Weil jedes Jahr die gleichen Personen






Jährlich stattfindende Haushaltsbefragung. Für die 8. Welle (Feldzeit Februar bis September 2014) wurden knapp
13.500 Personen in fast 9500 Haushalten befragt, darunter knapp 12.000 Personen und über 8000 Haushalte, mit de-
nen bereits zumwiederholtenMal ein Interview geführt wurde. Mit dem PASS baut das IAB einen neuen Datensatz
für die Arbeitsmarkt-, Sozialstaats- und Armutsforschung in Deutschland auf. Über den Kernbereich „Beschäftigung
und Arbeitslosigkeit“ hinaus bietet das PASS ein breites Fragenspektrum, das z. B. auch zahlreiche soziodemografi-
sche Merkmale oder subjektive Indikatoren (wie Zufriedenheit, Ängste und Sorgen, Erwerbsorientierung) beinhaltet
(http://fdz.iab.de/de/FDZ_Individual_Data/PASS.aspx)
SHARE („Survey of Health,




Internationale Langzeitpanelstudiemit dem Ziel, Lebensqualität, Gesundheit, Erwerbsbiografie und Pensionen der
50-jährigen und älteren Bevölkerung zu untersuchen. SHARE erhebt seit 2004 in regelmäßigen Abständen Befra-
gungsdaten in 20 europäischen Ländern (und Israel) und führt in Untergruppen zusätzlich Untersuchungen durch.






Bundesweit repräsentative Quer- und Längsschnittbefragung von Personen, die 40 Jahre und älter sind. Im DEAS wird
die Lebenssituation erfragt: u. a. beruflicher Status/Ruhestand, gesellschaftliche Partizipation und nachberufliche
Aktivitäten, familiäre und sonstige soziale Kontakte, wirtschaftliche Lage, Gesundheit und Wohlbefinden. Die erste
Befragung wurde im Jahr 1996 durchgeführt, die 5. im Jahr 2014. An dieser Welle nahmen rund 10.000 Personen teil.
Die Daten dienen als Informationsquelle sowohl für die sozial- und verhaltenswissenschaftlicheForschung als auch






AID:A erforscht die Lebenssituation von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen im Rahmen alltäglicher Entwick-
lungs- und Handlungskontexte, insbesondere der Familie. Er liefert zentrale Informationen für die Sozialberichterstat-
tung und bietet eine breite Datenbasis für anwendungsorientierte Grundlagenforschung. AID:A ist als Panelstudie
angelegt. Über verschiedene Stichproben sind Personen im Alter von 0–55 Jahren einbezogen. Damit soll einerseits
sozialer Wandel für Kindheit, Jugend und Familie erfasst werden, zum anderen können Entwicklungsprozesse im




für Bildungsverläufe e. V.
(LIfBi) an der Otto-Friedrich-
Universität Bamberg
Ziel des NEPS ist es, Längsschnittdaten zu Kompetenzentwicklungen, Bildungsprozessen, Bildungsentscheidungen
und Bildungsrenditen in formalen, nichtformalen und informellen Kontexten über die gesamte Lebensspanne zu
erheben. Dazu ist es notwendig, dass Kompetenzentwicklungennicht nur im Kindergarten oder im allgemeinbilden-
den Schulsystem, sondern auch in der beruflichen Ausbildung, im Studium und nach Verlassen des Bildungssystems
gemessenwerden. Um dies zu erreichen, wurden 2009–2012 6 Startkohortenmit insgesamtmehr als 60.000 Perso-
nen gezogen. Die Teilnehmendenwerden über einen längeren Zeitraum regelmäßig befragt (https://www.neps-data.
de/de-de/startseite.aspx)
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Datenhalter: GESIS – Leibniz-
Institut für Sozialwissen-
schaften
Mit ALLBUSwerden aktuelle Daten über Einstellungen, Verhaltensweisenund Sozialstruktur der Bevölkerung in der
Bundesrepublik Deutschland erhoben. Seit 1980 wird alle 2 Jahre ein repräsentativer Querschnitt der Bevölkerung
mit einem teils konstanten, teils variablen Fragenprogramm befragt. Die einzelnen Querschnittsdatensätze, die je-
weils einen eigenen inhaltlichen Schwerpunkt haben, dienen der Untersuchung von Einstellungen und Verhaltens-
weisen der deutschen Bevölkerung. Pro Welle werden seit 1992 etwa 3500 Personen (erwachseneWohnbevölkerung
in Deutschland) befragt (http://www.gesis.org/allbus/allbus-home/)
ESS („European Social Sur-
vey“)
Datenhalter: ESS ERIC Head-
quarter
Internationaler Survey mit Beteiligung der europäischenMitgliedsstaatensowie Albanien, Island, Israel, Kosovo, Nor-
wegen, Russische Föderation, Türkei und Ukraine. Er wird seit 2002 alle 2 Jahre durchgeführt. Es wird jeweils eine
neue Stichprobe gezogen. Grundgesamtheit ist die Wohnbevölkerung im Alter ab 15 Jahren. Der Survey untersucht
Einstellungen, Meinungen und Verhaltensmuster in den teilnehmenden Ländern. Neben einem Kernmodul zu po-
litischen Einstellungen, Vertrauen, subjektivemWohlbefinden sowie soziodemografischen Angaben werden die
einzelnenWellen durch rotierende Module ergänzt (http://www.europeansocialsurvey.org/about/)
EHSIS („European Health and
Social Integration Survey“)
Datenhalter: Statistisches
Amt der Europäischen Union
(Eurostat)
Der EHSIS wurde 2012/13 in den EuropäischenMitgliedsstaaten (außer Irland und Kroatien) sowie in Island und Nor-
wegen durchgeführt. Grundgesamtheit ist die Wohnbevölkerung im Alter ab 15 Jahren. Eine weitereWelle des EHSIS
ist nicht geplant, sondern es wird überlegt, stattdessen ein Modul zur Behinderung in künftigeWellen der Europä-
ischen Gesundheitsumfrage zu integrieren. Der EHSIS enthält Informationen entlang dem biopsychosozialenModell
von Beeinträchtigung und legt das Konzept der ICF zugrunde. In dem EHSIS werden umfassend Beeinträchtigun-





Zentrum für Hochschul- und
Wissenschaftsforschung
Die Sozialerhebung des Deutschen Studentenwerkswird seit 1951 im Abstand von 3 Jahren durchgeführt. Bei einem
repräsentativenQuerschnitt werden Daten zur sozialen und wirtschaftlichen Lage der Studierenden in Deutschland
erhoben. Auch gesundheitliche Beeinträchtigung und daraus resultierende Studienerschwernissewerden erfragt. An





Seit 1957 durchgeführte, repräsentative Haushaltsbefragung der amtlichen Statistik in Deutschland. Rund 830.000
zufällig ausgewählte Personen (1 % der Bevölkerung) werden jährlich befragt. Die Teilnahme ist verpflichtend. Inhalt-
liche Schwerpunkte: Erwerbstätigkeit, Aus- und Weiterbildung, Einkommen, Angaben zur Person (u. a. Migrations-
hintergrund). Alle 4 Jahre werden Fragen zur Gesundheit gestellt (Teilnahme freiwillig): u. a. zu amtlich anerkannter





Seit 1985 wird alle 2 Jahre eine Bundesstatistik über schwerbehinderteMenschen durchgeführt. Diese umfasst die
Zahl der schwerbehindertenMenschenmit gültigem Ausweis, persönliche Merkmale (Alter, Geschlecht, Staatsange-
hörigkeit, Wohnort) sowie Art, Ursache und Grad der Behinderung. Die Daten stammen von den Versorgungsämtern,





Die Schulstatistikweist für jedes Schuljahr die Anzahl der Schülerinnen und Schüler mit sonderpädagogischer För-
derung nach Schularten, Bildungsbereichen und Förderschwerpunkten aus. Die jährlich erscheinenden Bildungsbe-
richte bereiten diese und andere Daten (z. B. aus der Kinder- und Jugendhilfestatistik, s. unten) auf und vermitteln ein
Gesamtbild der Inklusion im Bildungsbereich [26] (www.destatis.de)




Die jährlich erscheinenden Statistikender Kinder- und Jugendhilfe umfassen Angaben zu einem breiten Spektrum
der in Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII) geregelten Aufgaben der Jugendämter. Darunter sind auch Daten
zu Kindern mit einrichtungsgebundener Eingliederungshilfe in Tageseinrichtungen und in öffentlich geförderter
Kindertagespflege (darunter auch Tageseinrichtungenmit integrativer Betreuung und Tageseinrichtungen für Kinder
mit Behinderung). Diese Daten werden auch für die Bildungsberichterstattunggenutzt [26] (www.destatis.de)
EU-SILC („EU Statistics on
Income and Living Conditi-
ons“)
Datenhalter: Statistisches
Amt der Europäischen Union
(Eurostat)
EU-SILC ist eine jährliche repräsentative Erhebung in den EU-Mitgliedstaaten. Für den deutschen Teil („Leben in Euro-
pa“) werden seit 2005 jedes Jahr rund 14.000 Haushalte schriftlich befragt (Haushaltsfragebogen und Personenfrage-
bogen für jedes Haushaltsmitglied ab 16 Jahren). Da die Haushalte in 4 aufeinanderfolgenden Jahren befragt werden,
sind auch Längsschnittauswertungenmöglich. Inhaltliche Schwerpunkte der Befragung sind Einkommen, Armut, so-
ziale Ausgrenzung und Lebensbedingungen (http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Glossary:
EU_statistics_on_income_and_living_conditions_%28EU-SILC%29/de)
EU-LFS („Labour Force Sur-
vey“)
Datenhalter: Statistisches
Amt der Europäischen Union
(Eurostat)
Statistik zur Arbeitsmarktbeteiligungder Bevölkerung ab 14 Jahren, die in allen Staaten der EU jährlich in harmoni-
sierter Form durchgeführt wird. In Deutschland sind die Fragen in den Mikrozensus integriert. Seit 1999 werden zu-
sätzlich Ad-hoc-Module mit wechselnden Themenschwerpunkten durchgeführt. Daten zu Behinderung und Teilhabe
finden sich nur in den 2002 und 2011 durchgeführten Modulen zur Beschäftigung von Menschenmit Behinderung
(http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/EU_labour_force_survey)
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Tab. 1 Datenquellen zu Behinderung und Teilhabe (Darstellung in Anlehnung an Robert Koch-Institut [31]) (Fortsetzung)
Datenquelle Beschreibung
Prozessdaten und -berichte





Die Statistik der Deutschen Rentenversicherung umfasst neben Angaben zu aktiv Versicherten, Rentnerinnen und
Rentnern, Rentenneuanträgen und Rentenzugängen in der gesetzlicher Rentenversicherung auch Rentenwegen
verminderter Erwerbsfähigkeit und von der gesetzlichen Rentenversicherung getragene Leistungen zur Rehabil-
itation und Teilhabe. In den jährlich erscheinenden Reha-Berichten befinden sich die wichtigsten aktuellen Da-







Mehrere regelmäßig erhobene Statistikender Bundesagentur für Arbeit enthalten Angaben zu Behinderung und
Teilhabe: Beschäftigungsstatistik und Arbeitslosenstatistik zeigen die Arbeitsmarktbeteiligungvon Menschenmit
Schwerbehinderung oder einer der Schwerbehinderung gleichgestelltenBeeinträchtigung. Die Statistik zur Teilhabe
behinderter Menschen am Arbeitsleben (Reha-Statistik) berichtet über Rehabilitanden, für die die Bundesagentur für
Arbeit (BA) als Rehabilitationsträger zuständig ist (https://statistik.arbeitsagentur.de/Navigation/Statistik/Statistik-
nach-Themen/Statistik-nach-Themen-Nav.html [29])
im Schulalter; berufliche Bildung und
Ausbildung; Hochschulbildung;
schulische und berufsqualifizierende
Abschlüsse; lebenslanges Lernen und
Erwachsenenbildung),
4 Erwerbsarbeit und Einkommen (Teil-
habebeschränkung im Erwerbsleben;
Arbeitslosigkeit und Erschwernisse
im Prozess der Arbeitssuche; Über-
gang in die Rentenphase; verfügbares
Einkommen),
4 Alltägliche Lebensführung (Woh-
nen; öffentlicher Raum; Mobilität;
Kommunikation; ambulante Dienste,
Assistenz und Pflege; Mitwirkung
und Mitbestimmung bei der Leis-
tungsinanspruchnahme),
4 Gesundheit (Zugänglichkeit allge-
meiner und spezieller Gesundheits-
leistungen),
4 Freizeit, Kultur und Sport (Besuch
von öffentlichen Freizeit-, Kultur-,
Sport- und Erholungseinrichtungen;
aktive Ausübung sportlicher oder
kultureller Aktivitäten; Reisen),
4 Sicherheit und Schutz vor Gewalt
(Sicherheitsempfinden; Gewaltschutz
und Betreuung bei Gewalterfahrun-
gen),
4 Politik und Öffentlichkeit (Ausübung
des aktiven Wahlrechts; politische
Mitbestimmung; zivilgesellschaftli-
ches Engagement von Menschen mit
Beeinträchtigungen).
Schröttle und Hornberg adressieren ver-
gleichbare Teilhabefelder, wobei sie noch
ein eigenständiges Teilhabefeld „Recht





Zur Erweiterung bestehender Befra-
gungen und Studien um Behinderungs-
undTeilhabeaspektehabenSchröttleund
Hornberg ein Stufenkonzept entwickelt.
Dieses Konzept erscheint auch geeignet,
bereits bestehendeBefragungenund Stu-
dien im Hinblick auf die enthaltenen
Aspekte zuBehinderungundTeilhabe zu
kategorisieren. Es umfasst 3 Stufen und
wird im Folgenden – in leicht adaptierter
Form – dargestellt:
4 1. Stufe: Vorliegen dauerhafter ge-
sundheitlicher Beeinträchtigungen,
die zu Einschränkungen im Alltags-
leben führen, möglichst erweitert um
die Frage nach amtlich festgestellter
Schwerbehinderung und dem Alter
bei Eintritt der Behinderung.




möglichst ergänzt durch Informatio-
nen zu chronischen Krankheiten und
Schmerzen.
4 3. Stufe: Fragen der 1. und 2. Stufe,
zusätzlich Erfassung von Teilhabeein-
schränkungen nach Lebensbereichen
und durch die Umwelt.
Datenquellen zu Behinderung und
Teilhabe
Es werden in dieser Übersicht nur bevöl-
kerungsbezogene, regelmäßig erhobene
Daten berücksichtigt, die einen Beitrag
zur Teilhabeberichterstattung leisten
können. Dazu gehören Daten der amt-
lichen Statistik, Prozessdaten, (Panel-)
Studien und Berichterstattungssysteme.
Wesentliche Auswahlkriterien für die
hier näher beschriebenen Datenquellen
waren neben dem Bevölkerungsbezug
und der Regelmäßigkeit der Erhebungen
die Verfügbarkeit sowie die dauerhaf-
te Etablierung als Datenquelle in der
deutschen Datenlandschaft. Neben einer
breiten Internetrecherche liegen durch
die Zusammenstellung von Schnell und
Stubbra [9], die Vorstudie für eine Re-
präsentativbefragung zur Teilhabe von
Menschen mit Behinderung(en) von
Schröttle und Hornberg [8] sowie den
Teilhabebericht der Bundesregierung
[4] bereits fundierte Übersichten zu vor-
handenen Daten vor. Ergänzend wur-
den noch die im Informationssystem
der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (www.gbe-bund.de) enthalte-
nen Datenquellen sowie die erhältlichen
Datenquellen der im Rat für Sozial-
und Wirtschaftsdaten akkreditierten
Forschungsdatenzentren geprüft. Die
Datenquellen, die bereits Informationen
zu Beeinträchtigung, Behinderung und
Teilhabe enthalten, werden in . Tab. 1
untergliedert nach Datentypus darge-
stellt. . Tab. 2 zeigt auf Grundlage des
Stufenkonzepts, welche Aspekte von
Behinderung und Teilhabe in den Da-
tenquellen erfasst werden.
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Tab. 2 Kategorisierung der Datenquellen zu Behinderung und Teilhabe (Stufenkonzept basierend auf Schröttle undHornberg [8])
Datenquellen Stufe 1
Einschränkungen im Alltagsleben




gungen, möglichst ergänzt um chro-
nische Krankheiten und Schmerzen
Stufe 3
Zusätzlich: Teilhabeeinschränkun-
gen nach Lebensbereichen und
durch die Umwelt
Studien/Surveys
KiGGS (Basis, Welle 1
und 2)
Einschränkungen aufgrund von Krank-
heit, Verhaltensstörung oder eines
anderen gesundheitlichen Problems;
amtlich anerkannte Behinderung, Grad
der Behinderung
Seh- und Hörprobleme –
DEGS1 Beeinträchtigung alltäglicher Aktiv-
täten aus gesundheitlichenGründen
(GALI-Frage); amtlich anerkannte Be-
hinderung, Grad der Behinderung
Einschränkung bei Aktivitätendes täg-
lichen Lebens; sensorische Funktions-







(GALI-Frage); amtlich anerkannte Be-
hinderung, Grad der Behinderung
Körperliche und sensorische Funkti-
onseinschränkungen (Schwierigkeiten
beim Sehen, beim Hören, beim Ge-
hen oder Treppensteigen); Schmerzen;
Schwierigkeiten bei (instrumentellen)
Aktivitäten des täglichen Lebens
–
SOEP (Welle 31) Einschränkung der üblichen Tätigkeiten
aufgrund körperlicher, emotionaler
oder seelischer Probleme; amtlich fest-
gestellte Behinderung oder Erwerbs-
minderung; Grad der Behinderung
Beeinträchtigung durch Gesundheits-
zustand (Treppensteigen, anstrengen-
de Tätigkeiten im Alltag); Schmerzen
Einschränkung in sozialen Kontakten
PASS (Welle 8) Vorliegen einer amtlich festgestellten
Behinderung; Grad der amtlich fest-
gestellten Behinderung; Datum der




liche Behinderung oder Einschränkung,
Seh- oder Hörbehinderung, Anfallslei-
den, organische Erkrankungen, psychi-
sche oder seelische Erkrankung oder
Behinderung)
Einschränkungen in der Aufnahme
einer Erwerbstätigkeit aufgrund des
Gesundheitszustands; soziale Teilhabe;
Nichtteilhabe an Freizeitaktivitäten;
Aktivitäten in Organisationen oder
Vereinen
SHARE (Welle 5) Einschränkungen alltäglicher Verrich-
tungen aufgrund gesundheitlicher
Probleme; langwierige Gesundheits-
probleme, Krankheiten oder Behinde-
rungen
Seh- und Hörfähigkeit; Schwierigkeiten
bei alltäglichen Verrichtungen (Liste zu
funktionalen Einschränkungen); Skala
zu instrumentellenAktivitätendes
täglichen Lebens; Tests zu kognitiven
Fähigkeiten; Tests zu körperlichen
Funktionsfähigkeiten
Gesundheitliche Probleme oder Be-
hinderungen, welche Art oder Umfang
der Erwerbstätigkeit einschränken; Teil-
habe an sozialen Aktivitätenund Zu-
friedenheit mit Teilhabe/Nichtteilhabe
an aufgeführten Aktivitäten; Gefüh-
le der Einsamkeit, Isolation, des am
Rande Stehens; Vorhandensein bauli-
cher Maßnahmen, um Menschenmit
körperlichen Behinderungen zu helfen
Deutscher Alterssur-
vey (2011)
Vorübergehende oder dauerhafte Ein-
schränkung der eigenen Gesundheit
durch schwere Krankheit oder Unfall;
Einschränkung in üblichen Alltagsakti-
vitäten
Sehprobleme, Hörprobleme; Einschrän-
kung in der Ausübung verschiedener
Alltagsaktivitäten (Liste) aufgrund des
Gesundheitszustands
Nichtteilhabe an Aktivitäten in Organi-
sationen oder Vereinenwegen gesund-
heitlicher Gründe; soziale Netzwerke
AID:A (2013; Zielpopu-
lation 9–32 Jahre)
Amtlich anerkannte Behinderung – Politische Partizipation; ökonomische
Deprivation; Vereins- und Verbandsak-
tivitäten; Teilnahme an Freizeitaktivitä-
ten; soziale Einbindung (Freundeskreis);
Nutzung verschiedener sozialstaatli-






Art der Behinderung (offene Angabe) Politische Teilhabe (Beteiligung); Teil-
habe Vereine, Ehrenamt, soziale Orga-
nisationen; Abfrage eines sonderpäd-
agogischen Förderbedarfs, u. a. auf-
grund von körperlicher Behinderung,
Seh- oder Hörbehinderung, geistiger
Entwicklung, Autismus
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Tab. 2 Kategorisierung der Datenquellen zu Behinderung und Teilhabe (Stufenkonzept basierend auf Schröttle undHornberg [8]) (Fortsetzung)
Datenquellen Stufe 1
Einschränkungen im Alltagsleben




gungen, möglichst ergänzt um chro-
nische Krankheiten und Schmerzen
Stufe 3
Zusätzlich: Teilhabeeinschränkun-
gen nach Lebensbereichen und
durch die Umwelt
ALLBUS Beeinträchtigung alltäglicher Aktivitä-
ten aufgrund körperlicher, seelischer
oder emotionaler gesundheitlicher






Mitgliedschaft in Organisationen oder
Vereinen, Freizeitaktivitäten, soziale
Netzwerke
ESS (Welle 7) Beeinträchtigung alltäglicher Akti-
vitäten durch Krankheit, seelische
Krankheit oder Behinderung
Einschränkungen im Alltag bezogen
auf einzelne gesundheitliche Probleme
(Liste von Krankheiten und Beschwer-
den)
Diskriminierungserfahrungen (z. B.
aufgrund von Behinderung); politische
Partizipation; soziale Netzwerke
EHSIS Einschränkung üblicher Alltagsaktivitä-
ten durch langfristige gesundheitliche
Beschwerden oder Erkrankungen (GA-
LI-Frage)
Art der langfristigen gesundheitlichen
Beeinträchtigungen und Beschwerden
(Liste); Schwierigkeiten bei (instrumen-
tellen) Aktivitätendes täglichen Lebens
Erfasste Teilhabebereiche:Mobilität,
Transport, Erreichbarkeit von Gebäu-
den, Schule und Berufsausbildung,
Beschäftigung, Internet-Nutzung, so-






Gesundheitliche Beeinträchtigung Art der gesundheitlichen Beeinträchti-
gung (8 Kategorien)
Studienerschwernis aufgrund der ge-
sundheitlichen Beeinträchtigung, Grad
der Studienerschwernis, Studienver-
lauf, Einnahmen, Lebenshaltungs- und
Studienkosten, Beurteilung der finan-








rung, Grad der Behinderung
Ursache der Behinderung, Art der Be-
hinderung
–
Mikrozensus Amtlich anerkannte Behinderung, Grad
der Behinderung
– Schulabschluss, Berufsabschluss, Er-
werbstätigkeit/Erwerbslosigkeit, Stel-
lung im Beruf, überwiegender Lebens-
unterhalt




– Einkommen, Armutsgefährdung, fi-








vitäten, lang andauernde gesundheitli-
che Probleme
Art der Beeinträchtigung, Art des Ge-
sundheitsproblems
Erwerbstätigkeit, Erwerbslosigkeit, Be-
hinderung am Arbeitsplatz bedingt
durch ein lang andauerndes Gesund-






– Tageseinrichtungmit integrativer Be-




Sonderpädagogischer Förderbedarf Förderschwerpunkte Schultyp (allgemeine Schule, Förder-
schule)
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Tab. 2 Kategorisierung der Datenquellen zu Behinderung und Teilhabe (Stufenkonzept basierend auf Schröttle undHornberg [8]) (Fortsetzung)
Datenquellen Stufe 1
Einschränkungen im Alltagsleben




gungen, möglichst ergänzt um chro-
nische Krankheiten und Schmerzen
Stufe 3
Zusätzlich: Teilhabeeinschränkun-









Diagnosehauptgruppen Leistungen zur beruflichen Rehabili-
tation/Teilhabe am Arbeitsleben (ein-
schließlich Leistungsspektrum; u. a.



















nahmen, Maßnahmen zur beruflichen
Rehabilitation
Abkürzungen s.. Tab. 1
International verwendete





Der sogenannte „Global Activity Limi-
tation Indicator“ (GALI) besteht aus
einer einzelnen Frage1, in welcher der
Schweregrad einer lang andauernden
Beeinträchtigung üblicher Alltagsakti-
vitäten aufgrund gesundheitlicher Pro-
bleme erfasst werden soll (entsprechend
Stufe 1 des oben beschriebenen Stufen-
konzepts). Der Indikator wird in der Eu-
ropäischen Gemeinschaftsstatistik über
Einkommen und Lebensbedingungen
(European Union Statistics on Income
and Living Conditions, EU-SILC) sowie
in der Europäischen Gesundheitsum-
frage (EHIS) eingesetzt und dient zur
Berechnung des Indikators „Gesunde
Lebensjahre“ (Healthy Life Years, HLY)
auf europäischer Ebene. Aufgrund der
hohen Komplexität der Frage, in der
3 Dimensionen erfasst werden sollen
1 Englischer Wortlaut der GALI-Frage: ‘For at
least the past 6 months, to what extent have
youbeen limitedbecauseofahealthproblem in
activities people usually do?Would you say you
have been . . . 1. Severely limited; 2. Limitedbut
not severelyor3.Not limitedatall?’ [14].
(Vorhandensein, Dauer und Schwere-
grad einer Einschränkung von Alltags-
aktivitäten aufgrund gesundheitlicher
Probleme) werden in den europäischen
Ländern unterschiedliche Operationali-
sierungen der Frage verwendet, welche
die Vergleichbarkeit der Ergebnisse er-
schweren. Dieser Sachverhalt wird kri-
tisch diskutiert (s. [10, 11]), und auf
europäischer Ebene werden Vorschläge
zur besseren Operationalisierung des
Instruments geprüft. Gleichwohl ist ge-
plant, diesen Indikator zukünftig nicht
nur in EU-SILC und EHIS, sondern auch
in weiteren europäischen Erhebungen,
wie z. B. der Europäischen Arbeitskräf-
teerhebung (Labour Force Survey), zu
integrieren. Damit stünden in Zukunft
fürweitere europäische StatistikenDaten
zur Beeinträchtigung zur Verfügung.
Die „Budapest-Initiative“, eine Kolla-
boration vonWHO,UnitedNations Eco-
nomicCommissionforEurope(UNECE)
und Eurostat, verfolgt das Ziel, ein in-
ternational akzeptiertes Set von Fragen
zur Einschätzung der Gesundheit ei-
ner Bevölkerung zu entwickeln, das
in bevölkerungsbezogenen Befragungs-
surveys eingesetzt werden kann [12].
Die Entwicklung und Testung des In-
struments erfolgte in Abstimmung mit
der „Washington Group on Disability
Statistics“ (WG), einer Gruppe unter
der Schirmherrschaft der UN Statisti-
cal Commission [13]. Das Hauptziel
der WG besteht in der Förderung und
Koordinierung von Gesundheitsstatisti-
ken zu Behinderung, wobei vor allem
auf Instrumente fokussiert wird, die in
Volkszählungen und nationalen Surveys
eingesetzt werden können. Damit sollen
weltweit vergleichbare Informationen zu
Behinderung bereitgestellt werden. Die
Ziele der WG sind breiter gefasst als
die der Budapest-Initiative, aber beide
Gruppen arbeiten eng zusammen.
Im Instrument der Budapest-In-
itiative werden insbesondere folgende
funktionale Gesundheitsbereiche in den
Blick genommen: Sehen, Hören, Mobi-
lität, kognitive Fähigkeiten, Depression,
Angst, Schmerz, Erschöpfung, Kommu-
nikation (entsprechend Stufe 2 des Stu-
fenkonzepts). Wahlweise können noch
Rumpf-, Arm- und Handfunktionalität
erfasst werden. Teile dieses Instruments
werden in der Europäischen Gesund-
heitsumfrage (EHIS) eingesetzt. Der
EHIS, der von Eurostat koordiniert wird,
ist ein europaweiter bevölkerungsbezo-
gener Befragungssurvey, der in allen EU-
Mitgliedstaaten seitWelle 2 (2013–2015)
verbindlich durchgeführt wird [14]. Die
Datenerhebung für Deutschland erfolgt
durch das Robert Koch-Institut (RKI).
Das Befragungsinstrument wurde in die
GEDA-Welle 2014/2015 integriert.
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einem von 10 Lebensberei-






Das Erhebungsinstrument der Bu-
dapest-Initiative orientiert sich an der
ICF, die von einem Konzept der funk-
tionalen Gesundheit ausgeht [15] (vgl.
auch den Beitrag von Wenzel und Mor-
feld). Das Kapitel zu Aktivitäten und
Partizipation der ICF ist in die Teilberei-
che „Lernen und Wissensanwendung“,
„Allgemeine Aufgaben und Anforde-
rungen“, „Kommunikation“, „Mobilität“,
„Selbstversorgung“, „Häusliches Leben“,
„Interpersonelle Aktionen und Bezie-
hungen“, „Bedeutende Lebensbereiche“
sowie „Gemeinschafts-, soziales und
staatsbürgerliches Leben“ gegliedert.
Zusammen mit den in EHIS erhobe-
nen (instrumentellen) Aktivitäten des
täglichen Lebens (bei 65-Jährigen und
Älteren) liegen durch die GEDA-Welle
2014/2015, zumindest für die Gruppe
der über 65-Jährigen, Daten zu wesent-
lichen Aspekten im Bereich Aktivitäten
und Partizipation entsprechend der ICF
vor.
Neben den hier beschriebenen kon-
kreten Instrumenten gibt es auch Vor-
schläge dazu,wie bestehende Instrumen-
te und Indikatoren aus Surveys stärker
genutzt und die Vergleichbarkeit verbes-
sert werden könnte, indem sie mit spe-
zifischen ICF-Klassifikationen verknüpft
werden. So schlagen Cieza et al. [16]
7 Domänen aus der ICF vor, die als mi-
nimales generisches Set für Funktions-
fähigkeit und Gesundheit genutzt wer-
den könnten. Diese sind: Funktionen der
psychischen Energie und des Antriebs,
emotionale Funktionen, Schmerz, tägli-
che Routinen durchführen, Gehen, sich




Im European Health and Social Integra-
tion Survey (EHSIS) wurden Daten in
allen EU-Mitgliedstaaten außer Kroati-
en (dem 28. Mitgliedstaat der EU) und
Irland erhoben, außerdem in Island und
Norwegen. Die Ergebnisse wurden auf
die EU-27 hochgerechnet [17]. Das Kon-
zept von Behinderung, das dem Sur-
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Abb. 28 Verteilung der Zahl der Lebensbereiche, in deneneine Teilhabeeinschränkungbesteht (15-
Jährige undÄltere), EU-27, 2012. Datenbasis: Eurostat, EHSIS [32]
vey zugrundeliegt, ist das der Teilhabe-
einschränkung in bestimmten Lebens-
bereichen, bedingt durch eine lang an-
dauerndeBeeinträchtigung aufgrund ge-
sundheitlicher Probleme (GALI-Frage).
Als Teilhabebereiche werden Mobilität,
Transport,Erreichbarkeit vonGebäuden,
Schule und Berufsausbildung, Beschäfti-
gung, Internetnutzung, soziale Kontak-
te und Unterstützung, Freizeitaktivitä-
ten, ökonomische Situation sowie wahr-
genommene Diskriminierung erfasst.
Nach dieser Definition lag in Europa
(EU-27) 2012 bei 73,0 Mio. Menschen
im Alter von 15 Jahren und älter eine
Behinderungvor [18].Frauengabenhäu-
figer eine Behinderung an als Männer,
Ältere häufiger als Jüngere: 58,4 % aller
über 15-Jährigen mit einer Behinderung
waren Frauen, 42,2 % waren 65 Jahre
alt und älter. Innerhalb der EU bewegt
sich der Bevölkerungsanteil derer, die
eine Behinderung angaben, zwischen
12,0% (Malta) und 24,8 % (Ungarn).
Deutschland liegt mit 21,0 % im oberen
Drittel (. Abb. 1). Bei der Interpretation
ist allerdings die eingeschränkte Ver-
gleichbarkeit zwischen den Ländern zu
berücksichtigen, bedingt durch die un-
terschiedlichen Operationalisierungen
der GALI-Frage. In allen EU-Staaten
ist die Prävalenz von Behinderung bei
Menschen mit niedrigem Bildungsni-
veau (bis einschließlich Sekundarstufe I)
am höchsten (25,0 %), während sie bei
denjenigen mit Hochschulabschluss am
niedrigsten ist (11,0 %). Auch ist sie
bei berenteten (34,3 %), arbeitslosen
(20,5 %) und anderen ökonomisch in-
aktiven Personen (20,2 %) höher als bei
Erwerbstätigen (8,0 %) [18].
Teilhabeeinschränkungen
Die EHSIS-Daten geben auch Auskunft
über die Schwere der Behinderung – ge-
messen an der Anzahl der Lebensbe-
reiche mit eingeschränkter Teilhabe –
und zeigen, in welchen Lebensbereichen
Teilhabeeinschränkungen am häufigsten
vorkommen [19]. In der EU-27 waren
35,5 % der Menschen mit Behinderung
in einemLebensbereich, 28,8 % in 2 oder
3 und 35,7 % in 4 und mehr Bereichen
in ihrer Teilhabe eingeschränkt. Beson-
ders hoch war der Anteil derer mit Ein-
schränkungen in nur einem Teilhabebe-
reich in Schweden, Österreich und Is-
land, während in Ungarn, Großbritanni-
en und Rumänien Einschränkungen in
4 undmehr Bereichen amhäufigstenwa-
ren (. Abb. 2). In Deutschland überwo-
gen diejenigen mit Einschränkungen in
einem Teilhabebereich (38,8 %). Perso-
nen, die in 2–3 (30,7 %) oder in mehr
Bereichen (30,5%)Einschränkungen an-
gaben, sind etwa zu gleichen Teilen ver-
treten. Insgesamt gaben Männer mit Be-
hinderung eher eine Einschränkung in
nur einem Teilhabebereich an als Frauen
und Jüngere (15–44 Jahre) eher als Ältere
(über 65 Jahre).
Die beiden Lebensbereiche, in de-
nen Menschen mit Behinderung am
häufigsten Teilhabeeinschränkungen er-
fuhren, waren Freizeitaktivitäten (d. h.
Interessen und Hobbies, bei denen Zeit
mit anderen Menschen verbracht wird)
und Mobilität (hier verstanden als das
Vermögen, die eigene Wohnung zu
verlassen) – 60,9 % bzw. 52,9 % berich-
teten hier von eingeschränkter Teilhabe
[19]. In den Bereichen Beschäftigung
(38,6 %), Zugang zu Gebäuden (37,0 %)
und Transport (31,7 %) waren etwa
ein Drittel der Menschen mit Behin-
derung von Teilhabeeinschränkungen
betroffen. Am seltensten waren Teilha-
beeinschränkungen in den Bereichen
Internetnutzung (4,6 %) und soziale
Kontakte (2,0 %). Betrachtet man die
einzelnen EU-Mitgliedstaaten, so waren
in 16 Staaten Einschränkungen in Frei-
zeitaktivitätenamhäufigsten, in8Staaten
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Abb. 38Anteil derMenschenmit Behinderung (15-Jährige undÄltere), die eine Teilhabeeinschrän-
kung in einembestimmten Lebensbereich angeben, EU-27, 2012. Datenbasis: Eurostat, EHSIS [32]
war es die Einschränkung der Mobilität.
Frauen mit Behinderung waren eher
als Männer in den Bereichen Mobilität,
Transport und Zugang zu Gebäuden
eingeschränkt, während in den Berei-
chen Beschäftigung, Freizeitaktivitäten,
wahrgenommene Diskriminierung und
Internetnutzung eher die Männer von
Teilhabeeinschränkungen betroffen wa-
ren (. Abb. 3). Insgesamt berichteten
ältere Menschen mit Behinderung eher
Teilhabeeinschränkungen als jüngere,
Ausnahmen waren die Bereiche soziale
Kontakte und wahrgenommene Diskri-
minierung [19].
Assistenzbedarf
Etwa ein Drittel der Menschen mit Be-
hinderung (36,9 %) benötigt Assistenz.
Dieser Anteil ist imEU-Durchschnitt bei
Frauen(38,8 %)etwasgrößeralsbeiMän-
nern (34,3 %). Innerhalb der EU ist der
Anteil der Menschen mit Behinderung,
dieAssistenzbrauchen, inItalien(53,2%)
und Spanien (50,4 %) am höchsten, in
Finnland (15,7 %) und Lettland (17,7 %)
am niedrigsten, in Deutschland beträgt
er 25,3 %.WährendderAnteil derFrauen
mit Behinderung, die Assistenz benöti-
gen, in Slowenien und Litauen deutlich
höher ist als der Anteil der Männer (Un-
terschied 11,6 % bzw. 11,5 %), gaben in
Großbritannien und der Slowakei mehr
Männer an, Assistenzbedarf zu haben
(Unterschied 2,7 % bzw. 2,4 %, . Abb. 4,
[20]).
Menschen mit Behinderung, die
65 Jahre alt und älter sind, geben eher
Assistenzbedarf an als Jüngere: Während
bei denüber65-JährigenderAnteil derer,
die Assistenz brauchen, 44,2 % betrug,
lag er bei den 45- bis 64-Jährigen bei
31,8% und bei den 15- bis 44-Jährigen
bei 31,5 %. Allerdings sind die länder-
spezifischen Unterschiede sehr groß
und reichen von den Niederlanden, wo
fast keine Altersunterschiede existieren,
über Norwegen und Großbritannien
mit dem höchsten Assistenzbedarf in
der mittleren Altersgruppe bis hin zur
Slowakei, wo der Assistenzbedarf in der
jüngsten Altersgruppe am höchsten ist.
Allgemein benötigen Menschen mit Be-
hinderung und niedriger Bildung (bis
einschließlich Sekundarstufe I) deutlich
häufiger Assistenz als diejenigen aus den
höheren Bildungsgruppen (45,5 % ge-
genüber 29,0 % bzw. 30,6 %). Diejenigen,
die berentet (41,8 %), arbeitslos (37,8 %)
oder aus anderen Gründen ökonomisch
inaktiv sind (44,0 %), haben eher As-
sistenzbedarf als Erwerbstätige (20,1 %)
[20].
Diskussion
Neben den bereits von Schröttle und
Hornberg identifizierten Großbefra-
gungen, die für eine Teilhabeberichter-
stattung genutzt bzw. erweitert werden
könnten, sowie den in dem Teilhabebe-
richt der Bundesregierung verwendeten
Datenquellen erbrachte die Recherche
weitere, öffentlich verfügbareDatenquel-
len, deren Potenzial für die Teilhabebe-
richterstattung bislang nicht vollständig
ausgeschöpft wird. Limitationen dieser
Datenquellen bestehen darin, dass auf-
grund des Studiendesigns die Teilnahme
beeinträchtigter Menschen erschwert ist
(z. B. durch den Erhebungsmodus oder
andere Teilnahmehürden wie den Be-
such eines Studienzentrums) und in der
Regel auch institutionalisierte Personen
nicht systematisch einbezogen werden.
Insbesondere kognitiv eingeschränkte
Personen dürften nur schwierig Zugang
zu den Studien finden, sofern nicht eine
(amtlich bestellte) Betreuungsperson ein
Proxyinterview gibt.
Unter Berücksichtigung dieser Li-
mitationen könnten die aufgeführten
Surveys, teilweise mit geringfügigen Er-
weiterungen, einen wichtigen Beitrag
zur Teilhabeberichterstattung leisten.
Bezogen auf das Stufenkonzept ist fest-
zustellen, dass die Anforderungen aus
Stufe 1 (Vorliegen dauerhafter gesund-
heitlicher Beeinträchtigungen, die zu
Einschränkungen im Alltagsleben füh-
ren, möglichst erweitert um die Frage
nach amtlich festgestellter Schwerbehin-
derung und dem Alter bei Eintritt der
Behinderung) in praktisch allen hier
betrachteten Surveys erfüllt werden. Im
Deutschen Alterssurvey sowie in den
internationalen Surveys SHARE, ESS
und EHSIS wird amtlich anerkannte
Behinderung nicht erfragt. Auch wenn
die subjektiv berichtete Einschränkung
in alltäglichen Aktivitäten ein besonders
wichtiger Indikator ist, um diejenigen
Personen zu erfassen, die keinen An-
trag auf amtliche Anerkennung gestellt
haben, sollte auf die Information, ob
eine amtlich anerkannte Behinderung
vorliegt, nicht verzichtet werden. Die
Angabe zur amtlich anerkannten Behin-
derung kann auch als Qualitätsindikator
genutzt werden, weil die Angaben aus
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Abb. 49Anteil von Perso-
nenmit Behinderung (15-




der Schwerbehindertenstatistik mit den
Teilnahmeraten von Personen mit amt-
lich anerkannter Behinderung in den
jeweiligen Surveys verglichen werden
können. Zur Erfassung des Vorliegens
dauerhafter gesundheitlicher Einschrän-
kungen werden in den betrachteten
Surveys teilweise unterschiedliche Erhe-
bungsinstrumente verwendet. Obwohl
die GALI-Frage in der Operationali-
sierung Probleme aufweist, bietet sie
sich dennoch, aufgrund des Einsatzes in
vielen Studien und Statistiken, als (Ver-
gleichs-)Indikator an. Die Surveys, die
keine subjektiven Angaben zu gesund-
heitlichen Einschränkungen enthalten
(AID:A, NEPS), könnten durch die In-
tegration der GALI-Frage oder eines
vergleichbaren Indikators an Aussage-
kraft gewinnen.
DieStufe2(Fragender1.Stufe, zusätz-
lich Erfassung von Funktionsbeeinträch-
tigungen [körperlich, motorisch, senso-
risch, kognitiv, psychisch], möglichst
ergänzt durch Informationen zu chro-
nischen Krankheiten und Schmerzen)
wird in den hier betrachteten Surveys in
unterschiedlichem Detailgrad und mit
unterschiedlichen Instrumenten erfasst.
Lediglich AID:A hat in diesem Bereich
keine Angaben. Zur Vereinheitlichung
der Erfassung von Funktionsbeeinträch-
tigungen könnte das Instrument der
Budapest-Initiative verwendet werden,
dessen Validität und Robustheit in um-
fangreichen Tests überprüft wurde [12].
Teile dieses Instruments wurden in die
Europäische Gesundheitsumfrage inte-
griert und finden sich somit auch in
GEDA 2014/2015-EHIS wieder.
Die Stufe 3 (Fragen der 1. und 2. Stu-
fe, zusätzlich Erfassung von Teilhabe-
einschränkungen nach Lebensbereichen
unddurchdieUmwelt)wird vondenhier
betrachteten Studien bis auf den EHSIS
meist nur rudimentär oder gar nicht er-
fasst. In Anbetracht der Tatsache, dass
dasVorhandensein familiärerundaußer-
familiärer Netzwerke und sozialer Kon-
takte eine wesentliche Voraussetzung für
soziale Teilhabe ist und soziale Teilhabe
eine Schlüsselrolle bei der Inklusion hat
[21], wäre zu überlegen, zumindest diese
alsMinimalindikator für Stufe 3 zu erfas-
sen. Geeignet wäre dafür beispielsweise
das inderEuropäischenGesundheitsum-
frage verwendete Instrument zur sozia-
len Unterstützung (Oslo 3-Items Social
Support Scale), das auch in GEDA und
DEGS eingesetzt wird und die Ressour-
censeite beleuchtet [22]. Soll der Blick
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auf Einschränkungen sozialer Kontak-
te aufgrund gesundheitlicher oder seeli-
scher Probleme gerichtet werden, bietet
sich zum Beispiel das im SOEP verwen-
dete Einzelitem an [23]. Vergleichbare
Items sind auch in Instrumenten zur ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität ent-
halten, so beispielsweise im SF-36 [24].
Generellwäre zuüberlegen, nebender
Ermittlung möglicher Defizite, stärker
die Ressourcenseite zu beleuchten und
sowohl Personenressourcen (wie z. B.
Selbstwirksamkeit) als auch Umweltres-
sourcen (z. B. soziale, ökologische, pro-
fessionelle Ressourcen) mit in den Blick
zu nehmen.
Betrachtet man die amtliche Statistik,
fällt auf, dass sie überwiegend Angaben
zu den Stufen 1 und 3 erfasst. Die An-
forderungen der Stufe 1 werden inso-
fern nur eingeschränkt erfüllt, als An-
gaben entweder nur zu amtlich aner-
kannter (Schwer-)Behinderung oder zu
gesundheitsbedingten Einschränkungen
vorliegen. Die Schwerbehindertenstatis-
tik enthält zwar Angaben zur Art der
Behinderung, diese sind aber wegen der
zugrunde liegenden Systematik nichtmit
anderen Erhebungen vergleichbar [25].
SchwerpunktderAngabenzuStufe3 sind
Erwerbstätigkeit und Einkommen. Die
Statistiken der Kinder- und Jugendhilfe
und der allgemeinbildenden Schulen ha-
ben den Schwerpunkt inklusive Bildung
und dienen daher auch als Grundlage für
die jährlich erscheinenden Bildungsbe-
richte [26]. Angaben zu Stufe 2 (Förder-
schwerpunkte) sind in der Schulstatistik
enthalten.
Auch die Prozessdaten der Deut-
schen Rentenversicherung (DRV) und
der Bundesanstalt für Arbeit (BA) ent-
halten imWesentlichen Angaben zu den
Stufen 1 und 3. Eine wesentliche Limi-
tation der DRV-Statistik ist, dass diese
nur Leistungen zur Rehabilitation und
Teilhabe beinhaltet, deren Inanspruch-
nahme nicht nur vom Bedarf, sondern
auch von anderen Faktoren abhängt (vgl.
z. B. [27]). Die BA-Statistik ermöglicht
nur Aussagen über Personenmit amtlich
anerkannter Schwerbehinderung oder
ihnen Gleichgestellte und differenziert
nicht nach gesundheitlichen Einschrän-
kungen. Zu beiden Datenquellen gibt
es Berichte, die wesentliche Befunde
zusammenfassen [28, 29].
Bei den vorgestellten Datenquellen
handelt es sich um quantitative Erhe-
bungen von Individualdaten. Um das
Bild von Behinderung und Teilhabe zu
vervollständigen, ist es sinnvoll, auch
Daten von Organisationen oder Insti-
tutionen zu betrachten. Dazu gehören
z. B. Daten zu Angeboten der frühkind-
lichen und schulischen Bildung (s. [26]),
zur Beschäftigungsquote (s. [30]) oder
zur Barrierefreiheit, etwa in Arztpraxen
(s. [4]). Qualitative Erhebungen kön-
nen einen wichtigen Beitrag leisten, um
die aus quantitativen Untersuchungen
und statistischen Daten gewonnenen
Erkenntnisse zu vertiefen und die Teil-
habesituation von Menschen mit Be-
hinderung detaillierter zu beschreiben.
Einen entsprechenden Vorschlag ma-
chen Schröttle und Hornberg in ihrer
Vorstudie zum Teilhabesurvey [8].
Fazit
In diesem Beitrag werden Datenquellen
dargestellt, die bevölkerungsbezogene,
regelmäßig erhobene Indikatoren zu
Beeinträchtigungen, Behinderung und
Teilhabe enthalten. Die Übersicht zeigt,
dass es sich um recht umfangreiches
Datenmaterial handelt, dessen Potenzial
für Auswertungen und Berichterstattung
bislang nicht vollständig ausgeschöpft
scheint.
Um eine bessere Vergleichbarkeit der
in den Surveys erhobenen Daten her-
zustellen, wäre die Nutzung von Stan-
dardinstrumenten sinnvoll. Dies wäre
möglich durch die Auswahl eines kurzen
Instruments zur Teilhabe, das zukünftig
in Surveys integriert werden könnte.
Eine weitere Herausforderung stellt der
Zugang von Personen mit Beeinträchti-
gungen zu den Surveys dar. Hier scheint
es sinnvoll, nicht nur eine verbesserte
Zugänglichkeit für Menschenmit Mobi-
litätseinschränkungen imBlick zuhaben,
sondern auch, kognitive Beeinträchti-
gungen bzw. Lernbeeinträchtigungen zu
berücksichtigen, z. B. durch die Bereit-
stellung von Fragebögen in Einfacher
oder in Leichter Sprache.
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